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R E S U M O
Objetivo
Avaliar a associação de padrões alimentares com alterações metabólicas em adolescentes obesos.
Métodos
Estudo transversal envolvendo 76 estudantes (ambos os sexos, 14-19 anos, IMC≥P95 e Tanner ≥4) de escolas
públicas da cidade de São Paulo, Brasil. Foram coletados dados antropométricos e bioquímicos, e aplicados
questionários com informações sociodemográficas e registro alimentar de 4 dias, entre 2006 e 2007. Escores
fatoriais foram obtidos na análise fatorial e, após ajustes, três padrões alimentares identificados foram associados
a fatores de risco biológico por regressão linear múltipla.
Resultados
O padrão Tradicional (arroz e massas, feijões, carnes vermelhas, embutidos, óleos e doces) foi positivamente
associado com insulina, glicemia e triglicérides e negativamente associado com lipoproteína de alta densidade.
O padrão Em Transição (peixe, aves, ovos, pães, manteiga, leite e derivados, hortaliças, frutas, sucos de frutas
e açúcar refinado) apresentou as mesmas associações, além de associação similar com a pressão arterial diastólica.
O padrão Fast Food (cafeteria, hambúrguer, maionese, bolacha, bolos e tortas, chocolate e refrigerantes)
apresentou associação positiva com o colesterol, lipoproteína de baixa densidade e pressão arterial sistólica e
diastólica, e associação negativa com insulina e lipoproteína de alta densidade.
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Conclusão
Os padrões Tradicional e Em transição apresentaram associações diferentes com o metabolismo lipídico e
glicídico quando comparados com o padrão Fast Food.  Os três padrões podem ser considerados obesogênicos,
porém o padrão Fast Food pareceu ser o mais aterogênico e promotor de hipertensão arterial.
Termos de indexação: Adolescente. Comportamento alimentar. Consumo alimentar. Doenças cardiovasculares.
Fatores de risco. Obesidade.
A B S T R A C T
Objective
This study assessed the association between dietary patterns and metabolic changes in obese adolescents.
Methods
This was a cross-sectional study of 76 students (both genders, 14-19 years old, BMI≥P95 and Tanner stage ≥4)
enrolled in public schools from 2006 to 2007 in São Paulo city, Brazil. A sociodemographic questionnaire and
4-day food record were administered and anthropometric and biochemical data were collected. Scores for
dietary patterns were assessed by factor analysis and after potential confounders were controlled, multilinear
regression was used to associate the three identified patterns with biological risk factors.
Results
The Traditional Pattern (rice and cereals, beans, red meat, sausage, oils and sweets) was positively associated
with insulin, blood glucose and triglycerides and negatively associated with high-density lipoprotein. The
In-Transition pattern (fish, poultry, eggs, bread, butter, milk and dairy products, vegetables, fruits, fruit juice
and white sugar), presented the same positive associations in addition to an association with diastolic blood
pressure. The Fast Food pattern (high fat bakery products, hamburger, mayonnaise, cookies and crackers,
chocolate and sodas) presented a positive association with cholesterol, low-density lipoprotein, systolic and
diastolic blood pressure and a negative association with insulin and high-density lipoprotein.
Conclusion
The Traditional and In-Transition patterns were differently related to glucose and lipid metabolism when compared
with the fast food pattern. The three patterns could be considered obesogenic, however the Fast Food pattern
seems to be the most atherogenic and promoter of hypertension.
Indexing terms: Adolescent. Feeding behavior. Food consumption. Cardiovascular diseases. Risk factor. Obesity.
I N T R O D U Ç Ã O
A obesidade em adolescentes é um pro-
blema crescente mundialmente. Suas implicações
na saúde poderão repercutir nas taxas de diabetes
e doenças cardiovasculares alguns anos mais
tarde1. Diversos estudos epidemiológicos têm
acompanhado a transição nutricional, com o obje-
tivo de identificar fatores associados a alterações
nutricionais e suas repercussões metabólicas2-5. A
obesidade normalmente encontra-se associada à
resistência insulínica e à hiperinsulinemia, consi-
deradas mediadoras de alterações como dislipi-
demias, doença cardiovascular, diabetes tipo 2,
hipertensão e doenças crônicas. Considerando-
-se que a instalação da obesidade dá-se desde a
infância, é de fundamental importância seu moni-
toramento desde então, até a adolescência e ida-
de adulta jovem6.
No Brasil, os resultados da Pesquisa de
Orçamentos Familiares (POF) revelam aumento do
excesso de peso entre crianças e adolescentes,
atingindo aproximadamente 15% das meninas e
18% dos meninos entre 10 e 19 anos7.
A obesidade pode ter início ou ser agra-
vada na adolescência, devido ao aumento fisioló-
gico do tecido adiposo, manifestado especial-
mente no sexo feminino8. Muitos fatores parecem
interferir no consumo alimentar nessa fase, tais
como valores socioculturais, imagem corporal,
grupo social, renda familiar, alimentos consumidos
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fora de casa, aumento do consumo de alimentos
altamente energéticos, influência exercida pela
mídia e grupo de convívio, omissão de refeições,
distância entre a casa, escola e trabalho, disponi-
bilidade e facilidade de preparo dos alimentos,
além de instabilidade emocional.
Na sociedade moderna, o crescimento da
indústria alimentícia associado à maior acessibi-
lidade aos alimentos, aumento da participação
da mulher no mercado de trabalho, ampliação
das redes de comercialização de alimentos (fast
food, cantinas escolares, lanchonetes, quiosques
e restaurantes) está ditando modos de consumo
alimentar e consequente entrada de novos produ-
tos alimentares em substituição aos alimentos tra-
dicionalmente consumidos9.
A importância da dieta na etiologia das
doenças tem sido evidenciada pelo crescente
número de estudos epidemiológicos, uma vez que
o consumo alimentar habitual constitui um dos
principais fatores determinantes passíveis de
modificações para as Doenças Crônicas Não-
-Transmissíveis (DCNT)10-12. Muitas vezes, doen-
ças não surgem da escassez de nutrientes, mas
da forma combinada como eles interagem. Pro-
cura-se cada vez mais descobrir padrões ali-
mentares que predisponham ao ganho de gordura
corporal, a fim de implantar políticas de saúde
pública que combatam o problema6,13.
Paralelamente, há um crescente interesse
em se usar índices de qualidade de dieta para
avaliar se um determinado padrão diminui o risco
de certa doença. Um exemplo disso é a Dieta
Mediterrânea, caracterizada pela riqueza em ce-
reais integrais, frutas, vegetais e elevada propor-
ção de gorduras monoinsaturadas em relação às
saturadas14.
O conceito de que o consumo de alimentos
em conjunto pode ser mais importante do que os
nutrientes analisados individualmente não é re-
cente. Em 1982, Schwerin et al.2 aplicaram pela
primeira vez métodos estatísticos para converter
o consumo alimentar em algo mais significativo
do que componentes isolados da dieta. Surgiram
a partir daí as primeiras associações de padrões
alimentares com fatores de risco à saúde e em
1998 foi publicado o primeiro estudo, que asso-
ciou padrões alimentares, definidos por análise
fatorial, com câncer de cólon2.
Considerando os resultados desse estudo,
surgiu a hipótese de que os padrões de consumo
alimentar poderiam apontar associações entre
alimentação e fatores de risco, de forma melhor
que qualquer alimento ou nutriente isolado. A
confirmação dessa tese pode ser traduzida pelo
crescente número de trabalhos utilizando padrões
alimentares como fator prognóstico na relação
entre alimentação e risco de doenças crônicas,
especialmente quando estas estão associadas a
várias características da dieta. Tal tendência vai
ao encontro da atual preconização da World
Health Organization (WHO)1, que sugere que as
recomendações alimentares para populações
sejam baseadas em alimentos e não em nutrien-
tes. As associações encontradas devem ser sim-
ples, facilmente interpretadas e passíveis de se
converter em conhecimentos que possam ser
transformados em condutas aplicáveis em nível
de saúde pública15. Ainda existem poucos estudos
com adolescentes3,16-18 e nenhum anterior brasi-
leiro definindo padrões alimentares de adoles-
centes obesos.
Diante da complexidade de fatores rela-
cionados ao hábito alimentar do adolescente e
sua repercussão na saúde na vida adulta, o pre-
sente estudo tem por objetivo identificar o perfil
de consumo alimentar de adolescentes obesos e
sua associação com doenças crônicas, uma vez
que os fatores dietéticos, por meio de sua expo-
sição disseminada, exercem importante impacto
sobre as condições de nutrição e saúde da popu-
lação.
M É T O D O S
Trata-se de estudo de delineamento trans-
versal com adolescentes de 14 a 19 anos de am-
bos os sexos, classificados como obesos por Índice
de Massa Corporal (IMC) ≥P95 pelo critério de
Must et al.19, em estadiamento puberal ≥4 pelo
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critério de Tanner20, e selecionados em quatro
escolas públicas de ensino médio na região da
Vila Mariana, na cidade de São Paulo (SP), Brasil,
entre agosto de 2006 e maio de 2007. Dos 150
alunos obesos identificados, 124 (82,66%) preen-
cheram os critérios de seleção, sendo que 42
(33,87%) se recusaram a participar, 2 (1,61%)
mudaram de escola durante o processo seletivo
e 4 (3,22%) não trouxeram o registro alimentar
preenchido, o que resultou na amostra de 76 ado-
lescentes que completaram todas as etapas da
pesquisa. Não foram incluídos na amostra ado-
lescentes que apresentaram doenças agudas,
doenças crônicas que não a obesidade, nem ges-
tantes. Para evitar eventual viés, foi feita a compa-
ração da distribuição de IMC, por sexo e idade,
entre os participantes e os indivíduos que se recu-
saram a participar, não tendo sido encontradas
diferenças significantes.
A coleta de dados incluiu antropometria,
registro alimentar de 4 dias e questionário pré-
-codificado e pré-testado, aplicado por pediatras
e nutricionistas da equipe, contendo informações
sobre antecedentes pessoais, familiares, nível so-
cioeconômico, dados comportamentais, alimen-
tares e de atividade física.
Avaliação clínica
As medidas antropométricas de peso e
estatura foram aferidas na primeira consulta, pelas
nutricionistas da equipe, no ambulatório de Obe-
sidade da Universidade Federal de São Paulo
(UNIFESP). O peso foi avaliado por balança tipo
plataforma digital, da marca Kratos®, modelo “Li-
nea”, com capacidade mínima de 1,25kg e
máxima de 150kg, e precisão de 50 gramas. A
estatura foi medida com o estadiômetro portátil
Alturexata®, com escala em milímetros. As medi-
das foram realizadas duas vezes, obtendo-se a
média como valor final. A Pressão Arterial Sistólica
(PAS) e Pressão Arterial Diastólica (PAD) foi aferida
pela médica do projeto, após período não inferior
a 10 minutos em repouso sentado, utilizando-se
esfigmomanômetro de mercúrio (marca Thycos®),
com manguito adequado para cada indivíduo,
sendo considerado o valor médio de três aferições
com intervalos de 5 minutos.
Avaliação bioquímica
Os alunos foram submetidos a coleta de
sangue por meio de punção venosa, após 12 horas
de jejum, para a determinação dos níveis de coles-
terol sérico total e frações, triglicérides, glicemia
e insulina de jejum. Segue a descrição dos exames
bioquímicos utilizados no presente estudo:
a) Glicemia de jejum: foi dosada pelo mé-
todo enzimático, utilizando enzima hexoquinase
e glicose-6-fosfato desidrogenase (Advia
Chemistry System 1650 - Bayer);
b) Insulina de jejum: dosada pelo método
imunoenzimático (Tosoh-Tosoh Corporation,
Tokyo, Japan);
c) Lipoproteína de alta densidade-coles
terol (HDLc) e Triglicérides (TG): dosados por mé-
todo de Espectrofotometria de refletância - colori-
métrico - 540 nm (Vitros Systems Chemistry 750
XRC - Ortho-Clinical Diagnostics, Inc., Johnson &
Johnson Company, New York, USA).
d) Lipoproteína de baixa densidade-coles-
terol (LDLc): obtido da equação de Friedewald:
LDLc = (CT-HDLc+TG/5).
Avaliação de consumo alimentar
Durante a primeira consulta, o nutricionista
aplicou o recordatório de 24 horas e ofereceu in-
formações detalhadas de preenchimento, para
aumentar a precisão do registro alimentar de 4
dias (3 dias da semana e 1 dia do final de semana).
Foram inseridos alimentos que não apre-
sentavam todos os seus macro e micronutrientes
cadastrados na tabela de composição centesimal
do software e que eram necessários a esta pes-
quisa, utilizando-se tabelas de composição cente-
simal que contemplavam tais nutrientes. Parale-
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lamente, foram atualizados todos os alimentos
industrializados, a fim de verificar alterações na
composição e no tamanho das embalagens e por-
ções. Para avaliar a adequação quantitativa da
ingestão habitual, foram utilizadas as recomen-
dações das Recommended Dietary Allowance
(RDA)21, que visam atender as necessidades nutri-
cionais da população considerando idade, sexo
e estado fisiológico, por meio do NutWin
(Nutwin - Programa de Apoio à Nutrição, versão
1.5, Unifesp/EPM, São  Paulo, 2002).  Cabe ressal-
tar que as RDA foram utilizadas com o intuito de
possibilitar comparações com os dados da pri-
meira fase deste estudo, baseados naquelas reco-
mendações. A avaliação do consumo energético
e distribuição dos macronutrientes foi obtida por
meio de conversão do consumo alimentar apon-
tado no registro alimentar.
Análise estatística
Os dados foram avaliados quanto a sua
consistência interna pelos pesquisadores, antes
de serem liberados para digitação e transcritos
em bancos de dados com dupla digitação seguida
de validação, empregando-se o pacote estatístico
Epi Info, versão 6.0 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, GA, USA, 1994).
O programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS, versão 13.0, Chicago, IL,
USA, 1999) foi utilizado na análise fatorial por
componentes principais, para definir os padrões
alimentares, e na regressão linear múltipla, para
associar os padrões alimentares com as alterações
metabólicas relacionadas à obesidade detectadas
por exames clínicos e bioquímicos.
Análise fatorial
Para identificar os padrões alimentares,
empregou-se análise fatorial aos dados colhidos
no registro alimentar, considerando-se a média
da quantidade consumida nos quatro dias de cada
alimento/preparação. Primeiramente consti-
tuíram-se 20 alimentos ou grupos de alimentos,
a partir da semelhança em sua composição nutri-
cional3,12. A ingestão alimentar foi ajustada pelo
consumo total de energia, por meio do Método
Residual10.
A primeira fase da análise de componentes
principais verificou as seguintes suposições básicas
do modelo: variáveis métricas, tamanho da amos-
tra maior que 5022, matriz de correlação de va-
riáveis com 22 correlações ≥0,30.
A adequação do tamanho amostral à aná-
lise fatorial foi confirmada pelos valores do teste
Kaiser-Meyer-Oblin (KMO) de 0,696 e pela signi-
ficância do teste de esfericidade de Bartlett, me-
nor que 0,001. Verificou-se ainda a adequação
de cada variável à análise fatorial, por meio da
matriz de correlação anti-imagem, com valores
maiores que 0,50.
Num segundo momento, foi aplicada a
análise fatorial por componentes principais aos
20 alimentos/grupos de alimentos, selecionando-
-se a rotação Varimax para obtenção de fatores
não correlacionados entre si.
O número de fatores a serem extraídos na
análise foi definido pelo Método de Análise Para-
lela, visando obter um número de fatores ex-
traídos que possibilitasse a identificação de pa-
drões interpretáveis23.
Por último, foram calculados os escores
fatoriais dos padrões alimentares. Eles posicionam
cada indivíduo segundo o grau de participação
em cada padrão alimentar, possibilitando que
cada um tenha um escore fatorial em todos os
padrões identificados.
Alimentos com carga fatorial (correlação
do alimento com o fator) ≤0,300 em um compo-
nente foram considerados de baixa correlação,
tendo sido eliminados: leite fermentado e semi-
desnatado, barra de cereal, frutas secas, refri-
gerantes diet/light, creme de leite e sanduíche
natural.
Regressão linear múltipla
A associação entre os escores fatoriais e
as variáveis clínicas e laboratoriais foi analisada
de três maneiras: sem ajustes; com modelagem
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multivariada controlada por sexo, idade e cor; e
com modelagem multivariada controlada por
renda, escolaridade da mãe e IMC. Idade, IMC,
escores fatoriais, renda familiar, escolaridade da
mãe e variáveis clínicas e bioquímicas foram tra-
tadas como variáveis contínuas e normalizadas.
Foram categorizadas as variáveis sexo (masculino
e feminino) e cor (branca ou não branca). O nível
de significância adotado nas análises foi de 5%.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São
Paulo, protocolo nº 2109, tendo todos os parti-
cipantes assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido antes de sua inclusão na amostra.
R E S U L T A D O S
A amostra do estudo foi composta por 76
adolescentes, sendo 44 do sexo masculino e 41
de cor branca. Sua caracterização encontra-se
apresentada na Tabela 1. Os meninos apresenta-
ram médias de peso, altura e glicemia significante-
mente maiores que as meninas, resultado seme-
lhante aos de outros estudos11,24.
Foram definidos três padrões alimentares
representando o consumo alimentar da população
em estudo (Tabela 2). A denominação dos padrões
procurou utilizar nomenclatura de outros tra-
balhos com métodos estatísticos similares.
O padrão denominado “Tradicional” re-
presentou 13,96% da variância total, sendo com-
posto predominantemente por arroz, massas,
feijões, óleos, carnes vermelhas, embutidos e
doces. O padrão denominado “Em Transição”
incorporou 11,20% da variância, caracterizando-
-se pelo consumo relevante de leite e derivados,
pães, manteiga e margarina, carnes brancas, ovos,
Tabela 1. Caracterização da amostra de adolescentes obesos matriculados em escolas públicas da cidade de São Paulo (SP), 2006.
Idade (anos)
Peso (kg)
Altura (m)
IMC (kg/m2)
Glicemia (mg/dL)
Insulina (µU/mL)
Colesterol (mg/dL)
TG (mg/dL)
HDL-c  (mg/dL)
LDL-c  (mg/dL)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
Renda familiar (S.M.)
Membros família (n)
Escolaridade materna**
VET (kcal)
Carboidrato (g)
Carboidrato (%VET)
Proteína (g)
Proteína (%VET)
Lípides (g)
Lípides (%VET)
00.15,90
00.97,49
000.1,74
00.32,20
00.95,00
00.15,29
0.149,00
00.88,00
00.46,00
00.85,00
0.118,00
00.71,00
000.1,80
000.3,70
000.3,03
2.064,00
0.262,00
00.51,22
00.77,00
00.15,51
00.78,00
00.33,27
001,09
013,57
000,67
004,14
008,00
011,87
031,85
041,00
008,00
026,00
010,00
009,00
001,20
001,40
001,55
595,00
078,00
007,05
022,00
002,86
004,95
001,16
Média Desvio-padrão
Meninos (n=32)
00.16,00
00.89,36
000.1,64
00.33,01
00.92,00
00.14,51
0.155,00
00.85,00
00.49,00
00.89,00
0.114,00
00.70,00
000.1,60
000.3,80
000.3,02
1.833,00
0.253,00
00.53,73
00.67,00
00.14,50
00.65,00
00.31,77
001,20
014,13
000,64
004,48
007,00
006,24
 031,50
042,00
010,00
024,00
011,00
009,00
000,80
001,20
001,37
650,00
100,00
006,09
023,00
003,79
003,61
000,71
Média Desvio-padrão
Meninas (n=44) p*
0,9077
0,0139
0,0000
0,4275
0,0287
0,5253
0,3897
0,8056
0,1483
0.6516
0,0973
0,4787
0,2312
0,7178
0.9799
0,1181
0,6772
0,1014
0,0731
0,2104
0,0373
0,2504
* Valor de p<0,05; S.M.: salário-mínimo; VET: valor energético total diário; n: número.
* *Escolaridade materna: 1) fundamental incompleto; 2) fundamental completo; 3) médio incompleto; 4) médio completo; 5) superior incom-
pleto e 6) superior completo.
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hortaliças e frutas, sucos e açúcar. Por último, o
padrão denominado “Fast Food” correspondeu
a 9,58% da variância, sendo marcadamente com-
posto por produtos de cafeteria, hambúrguer,
maionese, bolachas, bolos, tortas, refrigerantes
e chocolate. Os três padrões, em conjunto, expli-
caram 34,8% da variabilidade total dos dados, o
que está dentro dos valores observados na litera-
tura de epidemiologia nutricional, tendo em vista
que esta aponta variância total entre 21,7%3  e
29,2%25 quando identificados até quatro padrões.
Padrões alimentares e alterações
bioquímicas
As associações entre os escores fatoriais
dos padrões alimentares e as variáveis clínicas e
bioquímicas são representadas na Tabela 3.
Verificou-se que, nas três modelagens, o
padrão Tradicional teve associação significante e
positiva com insulina, glicemia e TG, e associação
significantemente negativa com o HDLc, tanto
sem ajuste, como quando ajustado por renda,
Tabela 2. Distribuição da carga fatorial dos padrões de consumo alimentar de adolescentes matriculados em escolas públicas da cidade
de São Paulo (SP), 2006.
1) Arroz e massas: arroz polido, batata, mandioca, inhame, batata doce, farofa, cuscuz,
farinha de milho, cereal matinal, macarrão, lasanha, nhoque, panqueca, sopas
2) Óleos: óleos e azeites
3) Feijões: feijão, ervilha, lentilha, grão-de-bico, soja
4) Carnes vermelhas: carne bovina, suína, bacon
5) Embutidos: salsicha, linguiça, presunto, mortadela, peito de peru, salame, rosbife
6) Doces: balas, chicletes, geleia, mel, pudins, gelatina, doces de frutas, leite condensado,
doces caseiros, doces industrializados e diet
7) Carnes brancas: aves e pescados
8) Açúcar: açúcar refinado
9) Manteiga e margarina
10) Hortaliças e frutas: verduras, legumes, frutas e molho de tomate
11) Ovos
12) Pães: pão francês, integral, de forma, torradas
13) Leite e derivados: Leite, iogurte integral e desnatado, iogurte com frutas, requeijão, quei-
jo fresco, muçarela, prato, parmesão
14) Sucos: sucos em pó, naturais, artificiais, concentrados, light e diet
15) Bolachas, bolos e tortas: bolachas doces simples e recheadas, bolos simples e recheados,
tortas doces
16) Hambúrguer
17) Refrigerantes: refrigerantes convencionais
18) Chocolate: chocolate, achocolatado em pó, bebidas achocolatadas, sorvetes cremosos
19) Cafeteria: bauru, misto quente, enroladinho de salsicha, enroladinho de presunto e quei-
jo, esfiha, empanada, coxinha, pastel, quibe, rissoles, nuggets, torta salgada, croissant
simples, croissant recheado, pizza, pão de batata, pão de queijo, sanduíche fast food,
batata Fast Food, batata palha, batata smile, salgadinho industrializado, amendoim, pi-
poca, mostarda, catchup
20) Maionese: maionese, salada de maionese
Alimento ou grupo
Fast FoodTransiçãoTradicional
Padrões
0,062
0,063
0,010
0,357
0,023
0,121
0,092
0,191
0,047
0,281
0,086
0,133
0,071
0,044
0,611
0,593
0,477
0,473
0,471
0,458
0,074
0,069
0,290
0,034
0,049
0,080
0,654
0,574
0,568
0,519
0,511
0,489
0,439
0,359
0,306
0,148
0,099
0,186
0,286
0,236
0,774
0,763
0,737
0,449
0,442
0,368
0,186
0,080
0,212
0,031
0,020
0,126
0,382
0,086
0,139
0,044
0,152
0,021
0,174
0,130
Padrão Tradicional: arroz e massas, óleos, feijões, carnes vermelhas, embutidos e doces. Padrão em Transição: carnes brancas, açúcar, manteiga e
margarina, hortaliças e frutas, ovos, pães, leite e derivados, sucos. Padrão Fast  Food: bolachas, bolos e tortas, hambúrguer, refrigerantes, choco-
late, cafeteria e maionese.
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escolaridade da mãe e IMC. O padrão “Em tran-
sição” apresentou associação significante e posi-
tiva com insulina, glicemia, TG e PAD nas três mo-
delagens. O padrão Fast Food apresentou asso-
ciação significante e positiva com insulina, sem
ajuste e com ajuste por sexo, idade e cor. Apre-
sentou ainda associação positiva com o colesterol
LDL-c, PAS e PAD nas três modelagens, e negativa
com o HDL-c, nas três modelagens.
D I S C U S S Ã O
O padrão Tradicional corresponde aos ali-
mentos presentes nas refeições domiciliares e
contempla itens da cesta básica (arroz e outros
cereais, tubérculos, leguminosas, carnes e óleo
vegetal). Apresenta semelhanças com o padrão
tradicional ou convencional relatado em diversos
estudos com padrões alimentares11,24,25, diferindo
Tabela 3. Análise de regressão linear múltipla de fatores metabólicos associados a padrões alimentares. São Paulo (SP), 2006.
Glicemia
Sem ajuste
Sexo/idade/cor
Renda/esc mãe/IMC
Insulina
Sem ajuste
Sexo /idade/cor
Renda/esc mãe/IMC
Colesterol
Sem ajuste
Sexo/idade/cor
Renda/esc mãe/IMC
Triglicérides
Sem ajuste
Sexo/idade/cor
Renda/esc mãe/IMC
HDL
Sem ajuste
Sexo/idade/cor
Renda/esc mãe/IMC
LDL
Sem ajuste
Sexo/idade/cor
Renda/esc mãe/IMC
PAS
Sem ajuste
Sexo/idade/cor
Renda/esc mãe/IMC
PAD
Sem ajuste
Sexo/idade/cor
Renda/esc mãe/IMC
Variáveis
 0,425
 0,359
 0,329
 0,304
 0,352
 0,156
-0,065
 0,041
-0,183
0,577
0,534
0,513
-0,270
-0,244
-0,297
-0,093
  0,001
-0,155
 0,173
-0,175
0,055
-0,104
-0,146
-0,147
β padr
<0,001
  0,003
  0,027
<0,001
<0,001
<0,001
 <0,592
<0,756
<0,169
<0,001
<0,001
<0,001
<0,023
<0,053
<0,020
<0,431
<0,991
<0,238
<0,090
<0,106
<0,609
<0,130
<0,119
<0,129
p
Padrão tradicional
0,258
0,235
0,215
0,386
0,417
0,293
-0,042
 0,023
-0,023
0,414
0,509
0,562
0,068
0,088
0,136
-0,025
 0,170
-0,510
-0,022
 0,125
 0,039
 0,198
 0,392
 0,328
β padr
  0,014
  0,029
  0,030
<0,001
<0,001
<0,001
  0,727
  0,851
  0,856
<0,001
<0,001
<0,001
  0,536
  0,427
  0,234
  0,835
  0,887
  0,694
  0,826
  0,212
  0,711
  0,033
<0,001
  0,001
p
Padrão em transição
-0,066
-0,099
-0,135
-0,170
-0,176
-0,028
-0,243
-0,329
-0,278
-0,126
-0,138
 0,110
-0,311
-0,350
-0,250
-0,314
-0,354
-0,334
-0,552
-0,438
-0,469
-0,504
-0,640
-0,615
β padr
<0,523
<0,345
<0,184
<0,001
<0,001
  0,226
  0,001
<0,001
<0,001
<0,225
<0,176
<0,900
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
p
Padrão Fast Food
β padr: coeficiente de regressão padronizado; Esc mãe: escolaridade da mãe; HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa
densidade; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; IMC: índice de massa corporal.
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do padrão tradicional completo, pela ausência de
hortaliças e frutas.
O baixo consumo desses alimentos reper-
cute em escassez de vitaminas, minerais e fibras,
considerados protetores contra doenças car-
diovasculares4. Esse comportamento é atribuído
ao alto custo, dificuldade de preparo e baixa
aceitação por essa população6 e pode ser confir-
mado em trabalho que apontou maior consumo
de doces e guloseimas, bem como pequeno con-
sumo de hortaliças e frutas, entre crianças e jovens
de baixo nível socioeconômico e baixa escolari-
dade materna18.
 Além dos produtos tradicionais, o pre-
sente estudo aponta a provável substituição da
carne por produtos como a salsicha e a linguiça,
alimentos que tiveram seu consumo aumentado
na população, de acordo com a Pesquisa de Orça-
mentos Familiares7, muitas vezes pela praticidade
e baixo custo.
A associação positiva do padrão Tradicional
com glicemia, insulina e triglicérides pode ser justi-
ficada pelo consumo de arroz, macarrão, batata,
doces e alimentos refinados, ricos em carboidra-
tos de absorção rápida26, acessíveis e consumidos
em grandes quantidades. A associação negativa
desse padrão com o HDLc pode ser explicada pelas
repercussões metabólicas desencadeadas por esse
tipo de dieta.
 Mikkila et al.5 encontraram em seu estudo
finlandês Cardiovascular Risk in Young Finns Study
associação positiva de um padrão similar ao Tra-
dicional, com fatores de risco cardiovascular. Outro
estudo mostrou ainda a associação de uma dieta
rica em carboidratos simples, de absorção rápida
e pobre em fibras oriundas dos cereais e frutas,
com risco aumentado para diabetes tipo 227.
O padrão Em Transição apresentou asso-
ciações positivas com glicemia, insulina, TG e PAD.
Embora se trate de um grupo de adolescentes
obesos reconhecidamente com erros alimentares,
esse padrão parece agregar indivíduos que esta-
vam fazendo refeições supostamente saudáveis
e substituição das grandes refeições por lanches
preparados em casa ou em lanchonetes, na ten-
tativa de melhorar a saúde e emagrecer.
Ele poderia ser considerado um padrão
com composição saudável devido a alguns com-
ponentes, porém as associações encontradas
apontam que a presença desses alimentos não
foi suficiente para evitar alterações no metabo-
lismo dos carboidratos. Muitas vezes o adoles-
cente apresenta um hábito alimentar inconsis-
tente, omitindo refeições ou substituindo-as por
lanches; provavelmente na tentativa de diminuir
o consumo energético6. Esse padrão contempla
alimentos saudáveis como carnes magras, legu-
mes, verduras e frutas, associados ao consumo
de pães, manteiga, suco de fruta natural e artificial
e açúcar refinado, sendo este último normalmente
adicionado a leite e sucos. Corroborando esses
achados, estudos europeus e americanos apon-
tam que o consumo do açúcar de adição vem
crescendo, variando de 14 a 29%, e sendo inver-
samente associado ao consumo de gorduras, vita-
minas e minerais28. Padrão alimentar com compo-
sição similar foi encontrado em estudos com
adolescentes mexicanas29, crianças coreanas25 e
francesas30.
A associação da PAD com o padrão Em
transição poderia ser parcialmente atribuída a
altos teores de sal presentes na manteiga e mar-
garina, sucos em pó e sal de adição a verduras e
legumes14. Tratando-se de um grupo de adoles-
centes obesos, os grandes volumes consumidos
poderiam ser a justificativa dessa alteração clínica.
O padrão Fast Food apresentou asso-
ciações positivas com o colesterol total e  LDL-c,
e negativa com o HDL-c.  Isso pode ser confirmado
por outros estudos e justificado pela presença de
altos níveis de gordura saturada e trans, assim
como de baixos teores de fibras nos alimentos
desse grupo16,24. Esse padrão apresentou ainda
associação positiva com a insulina, bem como os
demais padrões, provavelmente porque, entre os
obesos em geral, a primeira alteração metabólica
associada à resistência insulínica é a hiperinsu-
linemia. Não houve associação desse padrão com
a glicemia, supostamente por sua alteração ser
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uma manifestação mais tardia para a faixa etária
em estudo. Acredita-se ainda que o consumo de
alimentos com alto teor de gorduras associado a
carboidratos simples tenha menor influência sobre
os níveis de glicemia do que nos demais padrões,
uma vez que tal consumo parece retardar o tempo
de absorção da glicose, resultando numa preser-
vação dos níveis glicêmicos13.
A associação positiva do padrão Fast Food
com a PAS e PAD poderia ser justificada pelos altos
níveis de sódio existentes nos produtos de cafe-
teria (salgados e lanches prontos), alimentos in-
dustrializados (salgadinhos, amendoim, molhos
prontos) ou sal de adição (pipoca, batata-frita).
Dietas pobres em hortaliças, frutas e produtos
lácteos, e ricas em gordura e sal, parecem estar
associadas a essa alteração26. Entre os fatores am-
bientais, a dieta parece exercer o principal papel
no desenvolvimento da hipertensão arterial4,15.
Esse padrão pode ser associado à alimen-
tação fora de casa, na escola (cantina e “carro-
cinhas”) e nos momentos de lazer (lanchonetes,
quiosques, restaurantes), assim como à alta pala-
tabilidade, aceitação, praticidade e status, caracte-
rísticas essenciais na escolha alimentar do adoles-
cente. Além disso, os lanches vêm crescendo em
nível doméstico, sendo comumente apontados
pelas famílias como substitutos da refeição notur-
na6.  Acredita-se que uma limitação para o consu-
mo em maior escala desse padrão, pela população
em estudo, seja o seu alto custo.
Avaliando-se o consumo alimentar geral
da população, nos últimos anos vem sendo reco-
mendada uma diminuição do consumo da gor-
dura dietética saturada, com o objetivo de pre-
venir doenças cardiovasculares, resultando em
dietas hipolipídicas e automaticamente hiper-
glicídicas, com mais de 60% do Valor Energético
Total (VET) na forma de carboidratos. A compen-
sação normalmente tem sido feita pelo consumo
de carboidratos simples, geralmente processados
(arroz refinado, batata, macarrão, pães), em vez
dos carboidratos complexos preconizados, encon-
trados em grãos e farinhas integrais, hortaliças e
frutas.
Enquanto os efeitos deletérios das dietas
hiperlipídicas apresentam-se bem estabelecidos,
porém transmitidos à população de maneira ine-
ficaz, dietas ricas em carboidratos vêm sendo pro-
movidas mundialmente por órgãos oficiais de
saúde. O Guia Alimentar para a População Brasi-
leira preconiza o consumo de 55% a 75% do
VET na forma de carboidratos31.
Estudos vêm apontando que a substituição
de gorduras por carboidratos desenvolve uma
alteração metabólica ainda pior se eles forem refi-
nados, especialmente em indivíduos sedentários,
com sobrepeso, resistência insulínica e predispo-
sição familiar4, associando-se com hipertriglice-
ridemia, aumento da lipogênese e da formação
das LDLc pequenas e densas, com consequente
aumento da adiposidade e redução nos níveis de
HDLc plasmático24,32.
A fisiologia humana não foi estruturada
para suportar as alterações hormonais expressas
por rápidas elevações da glicemia e insulina,
causadas pelo consumo de alimentos modernos,
ricos em carboidratos simples, gorduras saturadas
e trans, cada vez mais presentes na dieta. Quanto
maior e mais rápida a alteração do steady state
presente nas situações de jejum, maiores as alte-
rações e os efeitos produzidos. Provavelmente a
demanda aumentada de insulina de maneira crô-
nica resulte numa exaustão pancreática que pode
desencadear uma intolerância à glicose27. Sendo
assim, todos os efeitos fisiológicos do carboidrato
dietético, a longo prazo, poderiam ser minimi-
zados se a sua digestão e absorção fossem mais
lentas13,26.
Nas últimas décadas muito se descobriu
sobre os efeitos da dieta na saúde do indivíduo,
porém, apesar de os comportamentos conside-
rados saudáveis serem conhecidos, a prevalência
das doenças crônicas, em especial a obesidade e
o diabetes, só vem aumentando na maioria dos
países desenvolvidos e em desenvolvimento.
Provavelmente grande parte da população mun-
dial enfrentará as doenças crônicas, devido ao
aumento da expectativa de vida conquistado4.
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Entre as diversas limitações deste estudo,
cabe apontar a falta de trabalhos acerca de pa-
drões alimentares de crianças e adolescentes,
levando a comparações com dados de adultos,
em muitas situações.
Os padrões alimentares parecem variar
com o sexo, idade, cultura, etnia e condição so-
cioeconômica, o que faz necessário analisá-los em
diferentes populações, para verificar sua apli-
cabilidade. Além disso, mudanças na preferência
alimentar e disponibilidade de alimentos fazem
com que a interpretação dos padrões alimentares
possa variar com o tempo12.
Considerando-se a homogeneidade da po-
pulação estudada no que se refere a idade, con-
dição socioeconômica e estado nutricional, su-
gere-se que os resultados sejam extrapolados
exclusivamente para populações com caracte-
rísticas semelhantes.
Além disso, imprecisão na quantificação
do consumo pode ser atribuída ao sub-relato ou
à redução do consumo nos dias de coleta de da-
dos.  Tal limitação é citada em vários estudos e
pode ser apontada como frequente em indivíduos
com excesso de peso, que desejam perder peso
ou que passaram por regimes de restrição ali-
mentar. Estudos apontam para a existência de
sub-relato seletivo de consumo alimentar para
alimentos ricos em gordura e colesterol, possivel-
mente devido aos frequentes alertas para os
efeitos deletérios de seu consumo para a saúde33.
Pesquisa utilizando biomarcadores para
quantificar o sub-relato de consumo alimentar em
diversos instrumentos de levantamento dietético,
apontou 13% de sub-relato em recordatórios de
24 horas múltiplos e 33% em questionários de
frequência34.
Apesar das limitações dos métodos de
investigação da dieta habitual, em razão da pouca
praticidade, falta de validação, baixa abrangência
das tabelas de composição nutricional, assim
como diversidade na composição dos produtos
industrializados, regionalismo dos hábitos alimen-
tares, dificuldade de identificação e quantificação
dos alimentos pelo paciente e possibilidade de
sub-relato, sua utilização é de fundamental impor-
tância em epidemiologia nutricional1,9,34.
No presente estudo, as escolhas e com-
binações alimentares variavam muito entre os
adolescentes, o que foi de fundamental impor-
tância na decisão de estudar os padrões alimen-
tares dessa população.
C O N C L U S Ã O
Os padrões alimentares observados nesse
grupo de adolescentes foram considerados inade-
quados.
As alterações bioquímicas e dos níveis
pressóricos, encontradas na amostra, provavel-
mente se devem aos excessos alimentares verifi-
cados. Os padrões Tradicional e Em transição asso-
ciaram-se à hiperglicemia, hiperinsulinemia e
hipertrigliceridemia, enquanto o padrão Fast Food
associou-se às alterações lipídicas, hiperinsuline-
mia e hipertensão arterial. Os três padrões podem
ser considerados obesogênicos, parecendo ser o
padrão Fast Food o mais aterogênico e promotor
de hipertensão arterial.
C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S
Cada vez mais parece claro que não é a
presença ou ausência de um determinado ali-
mento que se associa com a saúde ou a doença,
mas sim o conjunto de alimentos consumidos,
levando-se em conta a escolha criteriosa, a quan-
tidade e as proporções adequadas.
Identificar os alimentos mais aceitos, de-
pois agrupá-los em padrões por frequência e volu-
me de consumo, e examinar as associações entre
eles e as alterações metabólicas associadas às
doenças crônicas, ajuda na identificação de áreas
de intervenção e no planejamento de estratégias
de mudança de comportamento alimentar indivi-
dual e coletivo.
Mudanças comportamentais pressupõem
ruptura de hábitos familiares com fortes raízes
28 | V.R.M. DISHCHEKENIAN et al.
Rev. Nutr., Campinas, 24(1):17-29, jan./fev., 2011Revista de Nutrição
socioculturais e, portanto, requerem políticas de
prevenção e promoção de saúde que valorizem e
estimulem a alimentação saudável e combatam
os padrões alimentares nocivos apontados, uma
vez que hábitos alimentares incorporados na
infância e acentuados na adolescência propiciam
o aparecimento ou agravo de fatores biológicos
passíveis de reversão.
Mais ênfase deve ser dada às mudanças
qualitativas, como a redução do consumo de gor-
duras saturadas e trans, e o aumento do consumo
de gorduras poli e monoinsaturadas (óleos vege-
tais, sementes e oleaginosas). Sugere-se ainda
uma revisão da distribuição dos macronutrientes
dentro do valor energético diário e propostas de
substituição de carboidratos simples, gorduras
saturadas e trans, uma vez que o consumo apon-
tado no estudo estava dentro dos níveis preconi-
zados pelos guias alimentares nacionais, porém
associado com alterações metabólicas.
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